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PRINCIPIOS GENERALES DE LA FISICA DE LOS GASES
ESTADOS DE LA MATERIA.-

La materia puede existir en estados sólido, liquido o gaseoso, lo que depende en primer lugar de la energía cinética de las partículas que la componen, lo que mantiene las moléculas en movimiento continuo; cuando aumenta la energía cinética  la sustancia tiende a convertirse en liquido o gas.  Por otra parte también participan las fuerzas atractivas intermoleculares que se oponen a la energía cinética y tienden a mantenerlas en forma sólida o liquida. Existen 3 tipos de fuerzas intermoleculares que incluyen:


1.- Fuerzas Dipolo.- se producen entre moléculas con polaridad electrostática,  por ellas el polo negativo de una molécula es atraído por la porción positiva de otra.


2.- Puentes de Hidrogeno.- es una fuerza que existe entre las moléculas formadas por hidrogeno unido a flúor, oxigeno o nitrógeno, en las que aparece el hidrogeno como un protón puro ( H+ ), siendo el H+ de una molécula atraído por la porción negativa de otra.


3.- Fuerzas de Dispersión.- ( London o Van der Valls ).- se producen entre las moléculas de sustancias relativamente no polares. Los electrones se distribuyen igualmente a través de todos los átomos, pero en determinadas situaciones se pueden concentrar en una terminación de la molécula produciendo un sitio de polaridad instantáneo en la molécula permitiendo la atracción entre moléculas adyacentes. 

TEORIA CINETICA DE LOS GASES.-

Se aplica a volúmenes de gas relativamente diluidos. Los gases están compuestos por moléculas que están en continuo movimiento, lo que provoca que se produzcan colisiones entre ellas y con las paredes del recipiente que los contiene.  La energía cinética de las moléculas de un gas es directamente proporcional a la temperatura, provocando el aumento de la misma incremento de la energía cinética del gas con aumento en la velocidad  de las moléculas del gas y en la frecuencia de las colisiones, lo que provoca elevación en la presión del sistema. Cuando la temperatura aumenta, la velocidad de las moléculas del gas están relacionadas indirectamente con su peso molecular.

LEY DE AVOGADRO.-   el peso atómico expresado en gramos (  o el peso molecular o iónico expresado en gramos ) de una sustancia contiene 6,02 x 10 (23) partículas de esa sustancia, lo que constituye un mol.

Un mol de un gas a 0 *C y 760 mmHg de presión ocupa un volumen de 22,4 l, de manera que un numero de moles de gases a una temperatura y presión especifica ocupan el mismo volumen y contienen en mismo numero de partículas.

DENSIDAD.- es la masa de una sustancia en relación con la unidad de volumen.



D= M/V

donde: D= densidad,  M= masa y V= volumen.


La densidad de los sólidos y líquidos es poco variable, dado que sus volúmenes son relativamente estables ante diferentes temperaturas y presiones, sin embargo en los gases la temperatura y la presión afectan severamente el volumen por lo que la densidad estándar de los gases se debe determinar a TPN condiciones ( temperatura y presión normal ), donde el volumen utilizado es de 22,4 l y la masa es el peso molecular-gramo del gas.



Dg = Peso Molecular-gramo/ 22,4 l

donde: Dg = densidad de un gas.


Como ejemplo podemos citar la densidad del oxigeno que se obtiene dividiendo el peso molecular- gramo del oxigeno ( 32 ) entre el volumen ( en el caso de los gases es de 22,4 l ) y es por tanto de 1,43 g/l.

Densidad estándar de diversos gases:  Oxigeno    = 1,43   g/l

                                                             Nitrógeno  = 1,25   g/l

                                                                             CO2          = 1,965 g/

La densidad de una mezcla de gases se determina por la siguiente ecuación:


D= (Conc. A)(PMG) + ( Conc. B)( PMG) + (Conc. C)(PMG)/ 22.4 l

donde: D= densidad de la mezcla de gases.


Conc. = concentración del gas A, B, C, etc.


PMG = peso molecular del gas.


Mediante esta formula podemos calcular por ejemplo la densidad del aire si conocemos su composición y el peso molecular de los componentes.


Composición del Aire ambiente


                  
%                          Peso molecular-gramo

Nitrógeno

79                                  55

Oxigeno                       20,9                               32

CO2                               0,1                              44

D(aire)= (Conc. N)(PMG N)+ (Conc. O2)(PMG O2)+ (Conc. CO2)(PMG CO2)/ 22,4 l

           = ( 0,79)(55) + (0,209)(32) + (0,001)(44)/ 22,4 l

PRESIÓN DE LOS GASES.-


La presión es igual a la fuerza por unidad de área  ( g/cm2 o libra/ pulgada2 ).


La presión de un gas se relaciona directamente con la energía cinética de dicho gas y con la fuerza de gravedad. Cuando la altura aumenta, disminuye la atracción gravitacional sobre las moléculas del gas, lo que provoca disminución de la densidad del gas con reducción en el numero de colisiones y de la energía cinética, y por tanto disminuye la presión del gas.  La presión de un gas es directamente proporcional a su concentración y a la energía cinética promedio de sus moléculas y a su vez es directamente proporcional a la temperatura.

HUMEDAD.-


El vapor de agua contenido en el aire en condiciones atmosféricas es variable. La temperatura es el factor que afecta de forma mas significativa el nivel del vapor de agua contenido en la atmósfera; cuando la temperatura aumenta, se acelera la proporción de la evaporación del agua y aumenta la capacidad de la atmósfera de contener agua. El  vapor de agua es el único gas atmosférico que responde de esta forma a los cambios de temperatura.

HUMEDAD ABSOLUTA.- es el peso actual del vapor de agua contenido en un volumen dado de gas.  Se expresa en g/m3 o  mg/l.  La humedad absoluta máxima a 37 *C es de 43,8 g/m3 o mg/l.

HUMEDAD RELATIVA (HR).- es la relación entre el contenido ( peso o presión ) actual de agua en el aire a una temperatura especifica y la capacidad máxima ( peso o presión ) de agua que puede contener dicho aire a  una temperatura especifica. Se expresa en %.


HR = contenido/capacidad  X 100


Si el contenido de agua se mantiene constante y la temperatura aumenta, la humedad relativa disminuye, porque aumenta la capacidad del aire para contener agua. Lo contrario ocurre al descender la temperatura.

LEY DE DALTON.-


Esta ley establece que la suma de las presiones parciales individuales de los gases en una mezcla de gases es igual a la presión barométrica total del sistema.  La presión parcial ( P ) del gas es igual a la presión barométrica ( PB ) por la concentración ( C ) del gas en la mezcla.




P = PB x C


A través de esta ecuación podemos determinar la presión de un gas ( en este caso el oxigeno ) en el aire ambiente conociendo la presión barométrica ( 760 mmHg ) y la concentración de dicho gas  ( fracción de oxigeno de 21% ).


P= PB x C = 760 x 0.21 = 159,6 mmHg


Basándonos en la Ley de Dalton podemos expresar que la concentración de un gas es igual a la presión parcial del gas ( P ) dividido por la presión barométrica ( PB ).


C= P/PB x 100

LEY DE DALTON MODIFICADA.- incluye el efecto de la humedad en las presiones parciales de los gases. La presión del vapor de agua no sigue la Ley de Dalton porque depende primariamente de la temperatura en las condiciones atmosféricas normales. Cuando se calcula la presión parcial  ( P ) de un gas en una mezcla donde esta presente el vapor de agua, debe corregirse la presión barométrica total del sistema antes de calcular la presión parcial de dicho gas.


P =  ( PB – PH2O ) ( C ) 


La presión parcial  máxima del vapor de agua ( PH2O) a temperatura de 37 *C es de 47 mmHg.


Al aplicar esta modificación de la Ley al aire ambiental con temperatura de 37 8C, presión barométrica de 760 mmHg, saturado de vapor de agua ( PH2O = 47 mmHg ) y  concentración de oxigeno de 21%, el calculo de la presión parcial de oxigeno muestra los siguientes resultados:


P= ( PB – PH2O ) ( C ) = ( 760 – 47 )( 0,21 ) = 149,7

LEY DE LOS GASES IDEALES.-


Se  aplica a gases diluidos, a temperatura por encima del punto de ebullición de los gases individuales. Demuestra la interrrelación entre el volumen, la presión, la temperatura y la cantidad del gas.  De acuerdo con esta ley, la multiplicación de la presión del sistema ( P ) por el volumen ( V ), dividido por el producto de la temperatura ( T ) en grados  Kelvin y la cantidad del gas ( n ) en el sistema, produce la constante del Boltzmann ( R ) que se  puede aplicar a todos los sistemas de gases.


R=PV/Tn


La constante de Boltzmann es de 82,1 ml-atm/mol-*K o 62,3 l-mmHg/mol-*K.

LEY DE BOYLE.- establece que la presión y volumen de un sistema de gases varían inversamente, si la temperatura y la cantidad del gas son constantes.


PV = nRT           donde: nRT es igual a la constante K.


Por tanto en un sistema que tenga temperatura y cantidad de gas constantes, la presión y volumen inicial serán iguales a la presión y volumen final del sistema.


P1V1=P2V2

LEY DE CHARLES.- determina que la temperatura y el volumen de un sistema de gases varia directamente si la presión y la cantidad del gas en el sistema son constantes.


V/T= nR/P        donde nR/P es igual a la constante K.


Basados en esta ley podemos decir que en un sistema de gases cuando la presión y la cantidad de gas son constantes, la temperatura y el volumen inicial serán iguales a la temperatura y volumen final.


V1T1/V2T2

LEY DE GAY-LUSSAC-  esta ley establece que la presión y la temperatura de un sistema gaseoso varían directamente, si el volumen y la cantidad del gas permanecen constantes.


P/T = nR/V      donde nR/V es constante ( K ).


En un sistema donde el volumen y la cantidad de gas son constantes, la presión y la temperatura iniciales serán iguales a la presión y temperatura finales.


P1/T1 = P2/T2

LEY DE LOS GASES COMBINADOS.-

A través de esta ley se establece que la presión, temperatura y volumen de un gas  están relacionados entre si,  cuando la cantidad del gas permanece constante.


PV/T = nR    donde nR es constante ( K )


En un sistema donde la cantidad de gas sea constante, la presión, temperatura y el volumen inicial serán iguales a la presión, temperatura y volumen final.


P1V1/T1 = P2V2/T2


Para obtener resultados mas exactos debe utilizarse la temperatura en el sistema Kelvin.


En los sistemas donde esta presente el vapor de agua, la presión del vapor de agua debe ser sustraída de la presión total antes de realizar los cálculos, pues el vapor de agua no reacciona como un gas ideal.

DIFUSION.-

Es el movimiento de un gas desde un área de alta concentración a una de baja concentración.  Es la propiedad por la que los gases se distribuyen igualmente en la totalidad del recipiente que los contiene.

Los factores que afectan la difusión de un gas a través de otro comprende:

     1.- Gradiente de concentración.- la difusión se produce a favor de un gradiente de concentración desde áreas de presión elevada hacia las de presión baja.

     2.- Temperatura.- su aumento favorece la difusión.

     3.- Area de sección transversal.- se relaciona directamente con la proporción de difusión.

     4.- Peso Molecular.- se relación indirectamente con la difusión.

     5.- Distancia a través de la cual debe difundir el gas.- es indirectamente proporcional a la difusión.

Velocidad de difusión de un gas a través de otro ( Vd).

 
Vd = (Presión)(Temperatura)(Area sección transversal)/ (Peso molecular)(Distancia).

LEY DE HENRY.-  establece que la cantidad de un gas que puede disolverse en un liquido se relaciona directamente con la presión parcial del gas sobre dicho liquido, e indirectamente con la temperatura del sistema.  Expresa el coeficiente de solubilidad de los gases en los líquidos.

Coeficiente de solubilidad del oxigeno en el plasma 37 *C = 0,023 mlO2/ml sangre/760 mmHg xPO2.

Coeficiente de solubilidad del CO2 en el plasma a 37 *C = 0,510  mlCO2/ml sangre/760 mmHg x PCO2.

LEY DE GRAHAM.- establece que la velocidad de difusión ( Vd ) de un gas a través de un liquido se relaciona indirectamente con la raíz cuadrada de su peso molecular en gramos ( PMG ).


Vd. =  1/ raíz cuadrada del PMG

LEY DE HENRY Y GRAHAM COMBINADAS.-  esta ley plantea que cuando son iguales la presión, la distancia, el área seccional y la temperatura, los únicos factores que afectan la difusión son el peso molecular-gramo ( PMG _ y el coeficiente de solubilidad.


Las velocidades de difusión del CO2 y O2 pueden compararse por las fórmulas siguientes:

CO2 =  Coeficiente de solubilidad del CO2 /  rc PMG CO2    (rc quiere decir raíz cuadrada)

O2        Coeficiente de solubilidad del O2 / rc PMG O2

CO2/O2 = (Coef. Solub. CO2)(rc PMG O2)/ (Coef.solub. O2)(rc PMG CO2)

CO2/O2= 0,510 x 5,66 / 0,023 x 6,66 =  19/1

ECUACION DEL GAS ALVEOLAR IDEAL.-


Esta ecuación modifica la Ley de Dalton para explicar como la  presión alveolar de CO2  ( PACO2 ) afecta la  presión alveolar de O2 ( PAO2 ).  El CO2 formado por las células tisulares viaja a través de la sangre y al allegar a los pulmones difunde de la sangre capilar que es un sistema cerrado al alvéolo que es un sistema abierto, produciéndose una relación indirecta entre las presiones alveolares de CO2 y O2, lo que se puede determinar por la siguiente formula:

PAO2=(PB--PH2O)(FiO2)—PACO2 + [(PACO2)(FiO2)(1—R/R)]

donde R es el cociente respiratorio


La PACO2 se considera igual a la PaCO2 debido al rápido equilibrio del CO2.


La ecuación se puede simplificar  quedando entonces como sigue:


PAO2 = (PB—PH2O)( FiO2 ) – PaCO2/0,8

ANATOMÍA  BÁSICA DEL SISTEMA RESPIRATORIO
NARIZ.-


Es una estructura rígida de cartílago y hueso que esta formada en su tercio superior por  los huesos nasal y maxilar y en sus dos tercios inferiores por 5 piezas de cartílago.  Estas estructuras conforman la cavidad nasal que está dividida en 2 fosas nasales por el cartílago septal.

Cada fosa nasal esta dividido en 3 regiones:

1.- Región Vestibular.- esta bordeada lateralmente por el ala de la nariz y medialmente por el cartílago septal.  Esta revestida por  epitelio seudoestratificado escamoso que contiene pelos o vibrisas y glándulas sebáceas que mantienen a las vibrisas blandas y pegajosas, lo que las convierte en la primera línea de defensa de las vías aéreas superiores al filtrar el aire inspirado.

2.- Region Olfatoria.- esta definida lateralmente por el cornete superior y medialmente por el cartílago septal. Esta revestida por epitelio seudoestratificado columnar que conforma el epitelio olfatorio y es responsable de la detección de los olores.

3.- Region Respiratoria.- comprende la mayor superficie de las fosas nasales.  En dicha región están los cornetes que son conchas óseas ( 3 ) y forman meatos ( superior, medio e inferior )  en los que se produce un flujo turbulento que permite que cada molécula del gas inspirado  se ponga en contacto con una gran área de la membrana nasal que contiene una vasculatura abundante con vasos  sanguíneos de paredes delgadas y muy próximos a la superficie, lo que produce calentamiento del aire a 32*C.  Por otra parte la mucosa nasal se mantiene húmeda y aporta agua al aire inspirado elevando la humedad relativa a 80%.  Las partículas suspendidas en el aire inspirado que son mayores de 5 micras son filtradas eficientemente  en esta región.   Esta  recubierta por epitelio seudoestratificado  ciliado columnar  que contiene glándulas mucosas, cuyo mucus forma una capa liquida ( sol ) entre los cilios y una capa viscosa ( gel ) sobre los cilios.  Cada célula columnar  posee entre 200 y 250 cilios en su superficie luminal, que laten entre 1000 y 1500 veces por minuto, de forma coordinada, lo que produce un movimiento ondulante que origina un flujo unidireccional de mucus hacia el exterior a una velocidad de 2 cm por minuto.

FARINGE.-


Es una estructura muscular que se extiende desde los orificios posteriores de las fosas nasales o coanas hasta el esófago.

Esta dividido en 3 porciones:

1.- Nasofaringe.- se localiza a continuación de la cavidad nasal, extendiéndose desde las coanas hasta la punta de la úvula. Tiene un epitelio seudoestratificado ciliado columnar que continúa al de la cavidad nasal. En las paredes laterales se abren las trompas de Eustaquio que comunican con la cavidad timpánica, lo que permite que se mantenga el equilibrio de  las presiones  a cada lado de la membrana timpánica.  La incubación nasal bloquea la apertura de las trompas y  puede provocar otitis media.   En la pared posterior y superior están localizadas las adenoides ( concentraciones de tejido linfoide ) que componen la porción superior del anillo de Waldeyer.

2.- Orofaringe.- esta ubicada detrás de la cavidad  bucal, y se extiende desde la punta de la úvula a la punta de la epiglotis. Esta revestida por epitelio estratificado escamoso.  Lateralmente a la úvula en la pared anterior y lateral de la orofaringe están las amigdalas palatinas y en la base de la lengua ( entre la epiglotis y la base de la lengua ) se encuentran las amigdalas linguales que junto con las adenoides conforman el anillo de Waldeyer.

3.- Hipofaringe o Laringofaringe.- se extiende desde la punta de la epiglotis hasta la bifurcación en laringe ( anterior ) y esófago ( posterior ). Esta revestida por epitelio estratificado escamoso.


De forma general podemos decir que las funciones de la laringe comprenden la conducción  y filtración de los gases inspirados, la conducción de alimentos y líquidos y además participa como mecanismo de defensa ( anillo de Waldeyer ).

LARINGE.-

Es un órgano localizado entre la faringe y la traquea, proyectándose topográficamente entre la tercera y sexta vértebras cervicales.  Esta formada por cartílagos y ligamentos. Los cartílagos son 6, encontrándose 3 impares y centrales ( epiglotis, tiroides y cricoides ) y el resto son pares ( aritenoides, cuneiformes, corniculados ).  Posee ligamentos que unen los cartílagos de la laringe unos con otros ( intrínsecos ) o con estructuras fuera de la laringe ( extrínsecos ).

Ligamentos  Intrínsecos.-
1.- Ligamento Tiroepiglotico.- une la superficie inferior de la epiglotis al cartílago tiroides en su superficie interna.

2.- Ligamento Ariepiglotico.- une al cartílago aritenoides a la epiglotis.

3.- Ligamento Cricotiroideo.- une la porción anterior del cartílago tiroides a la porción anterior del cartílago cricoides.

4.- Ligamento Vocal.- es una banda estrecha que une el cartílago aritenoides a través de la cavidad de la laringe al cartílago tiroides, conformando las cuerdas vocales verdaderas.

5.- Ligamento Ventricular.- es una banda estrecha que se extiende desde el cartílago aritenoides a través de la cavidad de la laringe hasta el cartílago tiroides, formando las cuerdas vocales falsas.

Ligamentos Extrínsecos.-

1.- Membrana Tirohioidea.- es una banda fibroelastica que una las superficie anterior y lateral del cartílago tiroides a la superficie inferior del hueso hioides.

2.- Ligamento Hioepiglotico.- es una banda elástica que una la superficie anterior de la epiglotis al hueso hioides.

3.- Ligamento Cricotraqueal.- es una membrana fibrosa que una la porción baja del cartílago cricoides a la traquea.


Los ligamentos ventriculares ( cuerdas vocales falsas ) y los ligamentos vocales ( cuerdas vocales verdaderas ) dividen la laringe en 3 secciones:


a) Sección Superior ( Vestíbulo de la Laringe ).- se extiende desde la faringe hasta el ligamento ventricular.


b) Sección Media ( Ventrículo  de la Laringe ).- esta comprendida entre las cuerdas vocales falsas y las verdaderas.  Contiene la glotis, que es un espacio triangular con base posterior y apex anterior que se encuentra entre las cuerdas vocales verdaderas; es la abertura mas estrecha de las vías aéreas del adulto, revistiendo importancia para seleccionar el diámetro del tubo endotraqueal.

Dimensiones de la Glotis                   Hombre                          Mujer

   Diámetro Transverso                      9 a 10 mm                       7 a 8 mm

   Diámetro Anteroposterior                 24    mm                          17  mm

             c) Sección Inferior.- se extiende desde las cuerdas vocales hasta el cartílago cricoides.


La laringe esta recubierta por un epitelio estratificado escamoso que continua al epitelio de la faringe y se extiende hasta las cuerdas vocales verdaderas, cambiando por debajo de las mismas a un epitelio seudoestratificado ciliado.  La inervación motora y sensorial se realiza a través del X par craneal, con excepción de la cara anterior de la epiglotis cuya inervación sensitiva depende del IX par.

Funciones:- Conducción del aire.

                    Fonación.

                    Mecanismo Glótico ( cierre  de las cuerdas vocales durante la deglución ).

ARBOL TRAQUEOBRONQUIAL.-

Esta formado por las vías aéreas cartilaginosas ( traquea y bronquios ) y las vías aéreas no cartilaginosas o membranosas ( bronquiolos ).  Las primeras sirven como vías conductoras del aire y las segundas pueden ser conductoras del aire ( bronquiolos no respiratorios ) o pueden actuar como sitios de intercambio gaseoso ( bronquiolos respiratorios ).


El  sistema o árbol traqueobronquial se  ha dividido en 25 generaciones sucesivas que incluyen:

TRAQUEA ( Generación 0).- es un tubo cartilago-membranoso formado por 16 a 20 cartílagos incompletos, abiertos en su porción posterior, dicha abertura y  el área entre los cartílagos esta ocupada por tejido fibroso elástico y músculo liso que se sitúa longitudinalmente, aunque también existen fibras transversas que permiten constreñir o dilatar la traquea.  Se extiende desde el cartílago cricoides a nivel de la sexta vértebra cervical hasta la carina a nivel de la quinta vértebra dorsal.  Mide de 10 a 13 cm de largo y 2 a 2,5 cm de diámetro.  Esta revestida de epitelio seudoestratificado columnar que continúa al de la laringe.

BRONQUIOS PRINCIPALES  ( Generación 1 ).- tienen una porción extrapulmonar y orea intrapulmonar; su estructura es similar a la de la traquea con la diferencia de que la sección intrapulmonar esta cubierta por una vaina de tejido conectivo peribronquial.  Se divide en:

Bronquio Derecho:-  prácticamente es una prolongación de la traquea, tiene un diámetro de 1,4 cm y un largo de 2,5 cm, formando un ángulo de 20 a 30 * en relación con la línea media traqueal.

Bronquio Izquierdo:- su diámetro es de 1 cm, el largo es de 5 cm y forma un ángulo de 40 a 60* con la línea media traqueal.


Estas características son las que favorecen la incubación selectiva del bronquio derecho y la aparición de lesiones broncoaspirativas en el pulmón derecho.

BRONQUIOS LOBARES ( Generación 2 ).- son 3  derechos y 2 izquierdos  que van dirigidos a los lóbulos pulmonares.  Tienen una estructura similar a la traqueal con anillos cartilaginosos incompletos. Están revestidos por epitelio seudoestratificado columnar.

BRONQUIOS SEGMENTARIOS ( Generación 3  ).- son 18 que se corresponden con los segmentos pulmonares. Su estructura es similar a las generaciones anteriores, pero los cartílagos tienen forma menos regular. Poseen un epitelio seudoestratificado columnar.

BRONQUIOS SUBSEGMENTARIOS  ( Generación  4 a 9  ).- tienen un diámetro entre 6 y 1 mm; sus paredes poseen anillos cartilaginosos colocados irregularmente que son escasos en la generación 9. Tienen epitelio seudoestratificado ciliado columnar pero con disminución del numero de glándulas mucosas y células caliciformes.
BRONQIOLOS  ( Generación  10 a 15  ).- tienen un diámetro de 1 mm con ausencia de cartílago y tejido conectivo peribronquiolar. Su permeabilidad depende del tejido muscular, elástico y fibroso. Están revestidos de epitelio seudoestratificado ciliado cuboidal. Las glándulas mucosas, células caliciformes y cilios disminuyen progresivamente y casi no existen en la generación 15.

BRONQUIOLOS TERMINALES ( Generación   16 ).- tienen un diámetro de 0,5 mm. No poseen glándulas mucosas, ni células caliciformes, ni cilios. Su epitelio es una transición entre el seudoestratificado cuboidal y el epitelio escamoso, contiene células claras ( columnares ) que protruyen en la luz de los bronquiolos y son responsables de la producción de mucus y  pequeñas cantidades de surfactante.  Es la ultima generación  de las vías aéreas de conducción ya que el resto de las generaciones se consideran parte del parénquima pulmonar dado que participan en el intercambio gaseoso.

BRONQUIOLOS RESPIRATORIOS ( Generación 17 a 19 ).- poseen un diámetro de 0,5 mm. Tienen un epitelio escamoso simple. En su superficie externa se forman algunos alvéolos.

CONDUCTOS ALVEOLARES ( Generación  20 a 24  ).- provienen de los bronquiolos respiratorios, pero sus paredes están formadas totalmente por alvéolos. Cerca de la mitad de los alvéolos provienen de los conductos alveolares.

SACOS ALVEOLARES ( Generación 25 ).- es la ultima generación de las vías aéreas, funcionalmente son iguales a los conductos alveolares, pero sus  paredes  están formadas por alvéolos.

PULMONES:-

Los pulmones se encuentran en una cavidad ( cavidad torácica ) que tiene forma de cono con base inferior, formada por delante por el esternón, las articulaciones esternocostales y la extremidad anterior de las costillas; lateralmente por los arcos costales y por detrás por las vértebras dorsales, las articulaciones costovertebrales y la porción posterior de las costillas.    Esta cavidad se encuentra dividida en su porción central por el mediastino y esta cerrada inferiormente por el diafragma.  La  cavidad torácica esta tapizada por una membrana, la pleura parietal, que recubre  su superficie costal interiormente, al mediastino ( pleura mediastinal ) y al diafragma ( pleura diafragmatica ).   Los pulmones están recubiertos también por una membrana ( pleura visceral ) a la que se adhieren estrechamente.  Entre ambas pleuras existe un espacio virtual ( espacio pleural ) que contiene unos 15 ml de liquido seroso que actúa como lubricante y permite el deslizamiento y cohesión entre las hojas pleurales.  A nivel del hilio pulmonar ( paso de bronquio principal, arteria pulmonar, venas pulmonares, linfáticos mayores y fibras nerviosas ) ambas pleuras se unen y forman el ligamento pulmonar.


El pulmón derecho esta dividido por 2 fisuras ( oblicua y horizontal ) en 3 lóbulos ( superior, medio e inferior ).  La fisura oblicua aísla el lóbulo inferior del medio y superior, se forma anteriormente a nivel de la sexta costilla y la línea media clavicular, cursa en el trayecto dela quinta costilla a nivel de la línea axilar media y termina en la apófisis espinosa de la tercera vértebra dorsal.  La fisura horizontal separa al lóbulo medio del inferior;  se inicia en la unión de la quinta costilla y la línea media axilar, siguiendo el curso de la cuarta costilla.  El pulmón izquierdo tiene solamente 2 lóbulos separados por una fisura oblicua con limites similares a las del lado derecho.

SEGMENTACION PULMONAR
(poner gráfico o radiografía con señalización )

PULMÓN DERECHO.- tiene 10 segmentos distribuidos en los 3 lóbulos.


--Lóbulo superior.- ( 3 segmentos )



Segmento Apical



Segmento Anterior



Segmento Posterior


--Lóbulo Medio ( 2 segmentos )



Segmento Lateral



Segmento Medial


--Lóbulo Inferior ( 5  segmentos )



Segmento Superior



Segmento Anterobasal



Segmento Laterobasal



Segmento Medio basal



Segmento Posterobasal

PULMÓN IZQUIERDO .- tiene 8 segmentos distribuidos en los 2 lóbulos.


--Lóbulo Superior ( 4  segmentos )



Segmento Anterior



Segmento Apicoposterior



Segmento Superior ( lingula )



Segmento Inferior   (  lingula )


--Lóbulo Inferior ( 4 segmentos )



Segmento Superior



Segmento Anteromediobasal



Segmento Laterobasal



Segmento Posterobasal

PARENQUIMA PULMONAR.-


Es la porción de intercambio gaseoso del pulmón, esta formado por los alvéolos que tienen un diámetro de 250 Mm. Existe un promedio de 800 millones de alvéolos que forman una superficie de 80 m2.  Estos alvéolos tienen numerosos capilares  en sus tabiques que cubren del 85 al 95% de la superficie alveolar formando un área de 70 m2.  Los alvéolos conjuntamente con los sacos y conductos alveolares que dependen de un bronquiolo respiratorio forman la Unidad Funcional Respiratoria o lobulillo primario, también llamado acino pulmonar, donde se realiza el intercambio gaseoso entre la sangre y el pulmón.
MEMBRANA ALVEOLOCAPILAR

La membrana alveolocapilar es una estructura que permite el intercambio de gases y esta formada por:

1.-EPITELIO ALVEOLAR.- separa el espacio intersticial del gas contenido en los alvéolos. Es una capa continua de epitelio escamoso simple constituido por 3 tipos celulares.

a)  Neumocitos Tipo I ( Escamosos o Membranosos ).- constituyen el 95% de la superficie del epitelio alveolar. Son células planas y delgadas  sin función metabólica que actúan de sostén y contienen sustancia fundamental citoplasmática.

b)  Neumocitos Tipo II  ( Granulosos ).- son mas numerosos que los de Tipo I, pero ocupan menos del 5% de la superficie alveolar.  Son células gruesas, metabólicamente activas que producen surfactante e intervienen en la reparación del epitelio alveolar.

c)  Neumocitos Tipo III ( Macrofagos Alveolares ).- son células fagocíticas libres que ingieren materiales extraños en la superficie alveolar constituyendo un importante mecanismo depurador de bacterias.

2.-ENDOTELIO CAPILAR.-  es una membrana que separa el espacio intravascular del intersticial, son extensiones citoplasmaticas de las células endoteliales. Contienen  un gran numero de poros pequeños ( 4 a 5 A ) a través de los que se produce transporte pasivo de líquidos con restricción del escape de proteínas. Además en las uniones de las células endoteliales hay una menor cantidad de poros mayores ( 25 a 60 A ) a cuyo través pasa agua y una pequeña cantidad de proteínas.  Estos poros aumentan en numero desde el extremo arterial al venoso del capilar.

3.-ESPACIO INTERSTICIAL.- separa la membrana basal del epitelio alveolar de la membrana basal del endotelio capilar, contiene una rica red de capilares anastomosados y liquido intersticial; se puede diferenciar en 2 porciones:


--Porción Delgada.- es el sitio principal del intercambio gaseoso, pues la membranas basales están unidas tan intimamente que parece que están fusionadas, formándose prácticamente una barrera aire-sangre.


--Porción Gruesa.- en esta zona las membranas basales están separadas por un espacio intersticial que contiene fibras elásticas, fibras colagenas, algunos fibroblastos, linfáticos, receptores J y fibras C. Su grosor es de 0,35 a 1 micra.


La porción delgada del intersticio participa activamente en el intercambio gaseoso, mientras que la porción gruesa permite acomodar el liquido intersticial, existiendo en el mayor absorción debido a su riqueza en linfáticos, lo que protege el intercambio gaseoso al no permitir el acumulo de liquido.

4.- SURFACTANTE.- forma una capa que reviste la superficie interior de los alvéolos, esta compuesta de fosfolípidos unidos a moléculas de lecitina ( dipalmitoil-lecitina ). Reduce la tensión superficial de los líquidos que recubren los alvéolos impidiendo el colapso alveolar. 

CANALES DE COMUNICACIÓN BRONQUIALES Y ALVEOLARES

Son estructuras que sirven como vías de ventilación colateral en situaciones de obstrucción de la vías aéreas. Comprenden:

1.- Poros Alveolares de Khon.- son aberturas con diámetro entre 3 y 13 micras en las paredes alveolares, que permiten el paso de gas entre alvéolos contiguos. Durante la insuflación pulmonar dichos poros aumentan en diámetro y disminuyen en grosor.

2.-Canales de Lambert.- son comunicaciones broncoalveolares que unen los bronquiolos respiratorios, los bronquiolos terminales y otras vías aéreas con espacios aéreos correspondientes a otras vías aéreas.

3.- Otros.- son vías que existen entre las unidades respiratorias terminales que vinculan los conductos alveolares contiguos y los bronquiolos respiratorios.

FISIOLOGÍA RESPIRATORIA
COMPLIANCE.- 


Es una medida de la elasticidad de los pulmones y la pared torácica. Su valor expresa el cambio de volumen  (  V ) producido por una unidad de variación de la presión (   P ).    Se mide en ml/cm H2O o ml/Kpa.

Compliance =  Cambio de Volumen ( ml ) / cambio de presión ( cm/H2O o Kpa )


El valor normal es de 0,13 l/cmH2O lo que expresa que cuando la presión alveolar aumenta I cm/H2O, los pulmones se expanden en 130 ml.   Los valores elevados de  compliance significan que existe poca resistencia elástica en la inspiración con débil fuerza de expulsión durante la espiración debido a destrucción de tabiques alveolares o distensión alveolar.  Se encuentra un valor reducido de la compliance en los pacientes con pulmones rígidos ( fibrosis pulmonar, edema pulmonar, etc. ) y en lesiones que ocupan espacio en la caja torácica como neumotórax, hemotórax o  situaciones que provocan aumento de la presión intrabdominal.


La compliance se mide registrando el cambio de presión (   P ) producido al insuflar los pulmones con un volumen conocido de aire  (    V= Vt ) en un paciente sin actividad respiratoria espontanea. Se pueden calcular diversos tipos de compliance:

 Compliance Pulmonar  ( C pulm. ) se calcula a partir de la variación de la presión entre el lado exterior del pulmón ( presión intrapleural ) y el lado interior del pulmón. El valor normal es de 0,2 l/cmH2O o 20 ml/Kpa.

Compliance de la Pared Torácica ( C Tor. ) su calculo se realiza a partir de la diferencia de presión existente entre la cavidad pleural y el lado exterior ( presión atmosférica ).

Compliance Total ( C Tot. ) se calcula a través de los cambios de presión pulmonar con relación a la presión atmosférica.  Se determina dividiendo el Volumen tidal ( Vt ) por la presión necesaria ( medida en la boca del paciente ) para mantener  dicho volumen tidal en el pulmón.  El valor normal es de  0,1 l/cm H2O o 10 ml/Kpa.


La relación entre estos diferentes valores de la compliance se expresa por la siguiente ecuación:
     1/ C Tot =      1/ C Pulm  +   1/ C Tor.

Compliance Especifica : es un método de comparación de la compliance en individuos de diferentes tamaños. Su determinación incluye la medición de la capacidad residual funcional ( CRF ) y se calcula dividiendo la compliance pulmonar por la CRF del paciente. El valor normal es de 0,08 l/cm H2O.


Compliance Especifica =  Compliance pulmonar / CRF


En los pacientes ventilados la determinación de la compliance  tiene particularidades , pues como la compliance es una medición estática se  requiere una detención inspiratoria dentro del sistema para conseguir un efecto de meseta.  La compliance determinada por este método de denomina compliance dinámica efectiva ( CDE ).  Este valor no tiene la exactitud de una medición de laboratorio, pero permite monitorear los cambios de la compliance que ocurren en los paciente con ventilación mecánica.


CDE= VT/ Meseta de presión ( P2)

Compliance Dinámica .- se determina utilizando la presión pico de las vías aéreas.  Su valor no refleja cambios elásticos puros, porque hay flujo de gas y la lectura de altas presiones se debe a la resistencia de la vía aérea.



Compliance Dinámica = Vt/ Presión Pico ( P1)

TENSION SUPERFICIAL

Es la fuerza que existe en la interfase entre 2 líquidos o entre un liquido y un gas, que depende de la atracción entre las moléculas y permite que el liquido en cuestión ocupe el volumen mas pequeño posible, necesitándose  entonces una fuerza especifica para provocar la aparición de una gota en la superficie del liquido.  Se expresa en dinas/cm.


La tensión superficial tiene importancia en el mantenimiento de la apertura alveolar lo que se expresa en la Ley de Laplace que manifiesta que la presión  ( P ) necesaria para expandir los alvéolos esta determinada por el doble de la tensión superficial  ( TS ) y el radio ( r )  de los alvéolos.



P=  2TS/r

Todos los alvéolos no tienen un tamaño similar y unos tienen diámetros 4 o 5 veces mayores que otros, por  lo que teniendo en cuanta la Ley de Laplace y asumiendo que la tensión superficial permanece constante, los alvéolos mayores se distienden con mas facilidad que los pequeños; sin embargo se conoce que la tensión superficial disminuye cuando el diámetro del alvéolo se reduce, lo que depende de la presencia en el interior de los alvéolos de la sustancia tensioactiva o surfactante.
TRABAJO DE LA RESPIRACIÓN.-


El trabajo se define como el movimiento de un objeto provocado por una fuerza aplicada al mismo.          

( Trabajo =  Fuerza x Distancia ).  En la respiración la presión es utilizada como sinónimo de fuerza mientras que el volumen pulmonar  es considerado como la distancia.  ( Trabajo = Presión x Volumen ).


La potencia es la velocidad con la cual se realiza el trabajo, de manera que durante la respiración, el trabajo respiratorio es igual a la potencia necesaria para  lograr la ventilación.  Para que la ventilación se realice efectivamente los músculos respiratorios deben vencer las resistencia que se oponen a la misma, que incluyen:


1.- Resistencias elásticas  o compliance del pulmón y tórax ( Trabajo de Adaptabilidad ).


2.- Resistencia Tisular o fuerza viscosa.- es la fuerza necesaria para vencer la viscosidad de las estructuras del pulmón y de la pared torácica. ( Trabajo de Resistencia Tisular ).


3.- Resistencia de la Vía Aérea.- es la fuerza necesaria para permitir el paso del aire a través de la vía aérea hacia los pulmones.

Parte de la energía consumida por los músculos inspiratorios es almacenada en los tejidos elásticos  como energía de resistencia elástica, lo que garantiza el trabajo durante la espiración, por lo que mientras mas elevada sea la compliance mayor será la energía disponible para la espiración, la que normalmente no requiere de un trabajo muscular activo, sino que se realiza pasivamente.  Por el contrario cuanto mas baja es la compliance mayor será el trabajo  y el gasto de energía necesarios para efectuar una respiración profunda, dependiendo la espiración del uso de los músculos respiratorios implicados en la misma. ( Trabajo de Adaptabilidad ).

Al final de la  inspiración las vías intratorácicas se hacen mas estrechas causando una mayor resistencia al flujo de gas; para vencer este aumento de la resistencia de las vías aéreas se necesita un gasto de energía en el inicio de la espiración, de forma que las respiraciones rápidas y superficiales requieren de mayor energía para vencer la resistencia de las vías aéreas que las profundas y lentas. ( Trabajo de Resistencia de las Vías Aéreas ).


El trabajo respiratorio utiliza normalmente del 2 al 3 % de la energía total consumida por el cuerpo. Durante el ejercicio intenso el trabajo respiratorio puede incrementarse hasta en 25 veces, pero como también aumenta la producción total de energía, proporcionalmente solo aumenta hasta el 5%. En los individuos sanos el consumo de oxigeno por el organismo es de 250 ml/min de los cuales menos del 5% ( 12,5 ml/min ) se utilizan para la respiración. Cerca del 90% de la energía gastada para el trabajo de la respiración se pierde como calor en las vías aéreas y solo el 10% se utiliza para el movimiento de los gases, lo que expresa una mala eficiencia en el uso de la energía que consumen los músculos respiratorios, que se agrava cuando existen enfermedades pulmonares y cuando aumenta el volumen  minuto pulmonar ya que entonces el 5 del oxigeno que se utiliza para el trabajo respiratorio aumenta exponencialmente.

El movimiento de los músculos respiratorios debe vencer la retractibilidad elástica o elastancia 

[ Elastancia =  Cambio de presión (   P )/ Cambio de Volumen (    V )], la resistencia a la deformación de los tejidos o resistencia viscosa  y la resistencia al flujo de gases.  La energía que se requiere para vencer la resistencia viscosa es muy pequeña y en la practica no se toma en cuenta, de manera que la resistencia al flujo se considera equivalente al trabajo empleado en el movimiento de gas.   El trabajo empleado para vencer la resistencia al flujo ( TRF ) puede calcularse por la siguiente formula:


TRF = 2R (Vt)2 x FR

Donde: TRF= trabajo para vencer la resistencia al flujo. R= resistencia al flujo. Vt= volumen tidal. FR= frecuencia respiratoria.

Entonces el trabajo respiratorio total ( TRT ) se puede calcular a través de la suma de la presión requerida para vencer las fuerzas elásticas ( presiones elásticas ) y el trabajo para vencer la resistencia al flujo.


TRT= Presiones Elásticas ( P elast. ) + TRF
RESISTENCIA  A LA VENTILACIÓN.-


Las fuerzas que se oponen a la ventilación comprenden:

1.-  Resistencias Elásticas a la Ventilación.- son las fuerzas necesarias para vencer las propiedades elásticas del sistema tórax-pulmon e incluye:


--- Compliance.- es el componente principal de las resistencias elásticas.


--- Tensión Superficial.- es un componente secundario de las resistencias elásticas.

2.-  Resistencias no Elásticas a la Ventilación.- son las fuerzas necesarias para vencer la resistencia friccional al flujo de gas y el desplazamiento tisular. Comprende:


---Resistencia de las Vías Aéreas. ( RVA ).


---Resistencia Viscosa Tisular. ( es la fuerza necesaria para movilizar las estructuras no elásticas ). Proporciona el 15% de las resistencias no elásticas.

RESISTENCIA DE LAS VÍAS AÉREAS.-


Proporciona el 85% de la resistencia no elástica de las vías aéreas.  La resistencia  (R) a un fluido ya sea liquido o gaseoso que fluye a través de un sistema de tubos como el árbol traquebronquial depende de la diferencia de presión entre el principio y el final de los tubos (   P ) y el flujo a través del sistema. ( Q )



R=    P/Q


La RVA esta influida por diferentes variables entra las que se encuentran:

a) Volumen Pulmonar.- 

b)  Retroceso Elástico.- influye sobre el diámetro de bronquios y bronquiolos.

c) Geometría de las vías aéreas.- los cambios en la configuración del pulmón dependen de la presión transmural a través de sus paredes y de la distensibilidad y espesor de los elementos que forman las paredes.

d) Calibre de las vías aéreas.- aunque el diámetro de las generaciones sucesivas de las vías aéreas se va reduciendo, el área total de corte transversal aumenta progresivamente desde los bronquios principales a las vías aéreas periféricas, por lo que la resistencia de las vías aéreas disminuye desde las centrales a las periféricas.  El 80% de la resistencia total de las vías aéreas se origina en las vías aéreas de mas 2 mm de diámetro; al nivel de los bronquiolos esta casi ausente y el movimiento de gas resulta de difusión.

La RVA normal es de 0,6  a 2,4  cm H2O/l/seg cuando se mide a un flujo de 0,5 l/seg. Y puede calcular a través de la ecuación siguiente:

 RVA = Presión Pico – Presión Meseta / Flujo

La RVA aumenta cuando la luz de las vías aéreas disminuye como se ve en el broncoespasmo,  el edema de la mucosa y la obstrucción parcial de las vías aéreas.

TIPOS DE FLUJO DE GASES.-


El flujo de gas se define como el volumen de un gas que pasa por un punto en una unidad de tiempo. Se expresa en litros por minuto ( l/min ) o litros por segundo ( l/seg ).   Existen 2 tipos de flujo que se presentan en las vías aéreas.

1.- Flujo Laminar.- se produce durante el paso de un gas a través de un  tubo rígido y recto; en el las moléculas en el centro del sistema encuentran menor resistencia friccional y se mueven a mayor velocidad que las laterales.  En el flujo laminar, la presión necesaria para vencer la resistencia al paso del gas es directamente proporcional al flujo.  En las vías respiratorias este flujo se producen  en las vías aéreas periféricas donde  la velocidad de la corriente de gas es poca debido a que  el área de corte transversal es grande. Se calcula por la ecuación:



R =      P/V  donde: R=resistencia.  P=diferencia de presión  V=Flujo

2.- Flujo Turbulento.- se debe al paso de un gas a través de un conducto ramificado;  ocurre un patrón de flujo desigual, brusco, rudo, pues todas las moléculas chocan con las paredes provocando un incremento de la resistencia que las afecta a todas.  En este tipo de flujo la presión necesaria para vencer la resistencia al paso del gas esta relacionada directamente con el cuadrado del flujo.  En la vías aéreas este flujo se produce en las vías aéreas mas centrales donde las velocidades son altas porque el área de sección transversal es mas pequeño. Se puede calcular por la ecuación:



R =      P/V2 


El gradiente de presión necesario para mantener un flujo turbulento es mucho mas amplio que el necesitado para mantener un flujo laminar.

En el árbol traqueobronquial se produce una combinación de flujo laminar y flujo turbulento.

NUMERO DE REYNOLD ( NR ).-  permite conocer cuando el flujo a través de un sistema es laminar o turbulento.  Se obtiene a partir de la conjugación de  variaciones en el  diámetro de las vías aéreas, la velocidad del paso del aire, la densidad del gas  y la viscosidad.  Si el valor es de 2000 o mayor, el flujo en el sistema debe ser fundamentalmente turbulento, mientras que si esta por debajo de estas cifra debe predominar el flujo laminar.



NR= diámetro x velocidad x densidad/ viscosidad.
PRESIONES INTRAPLEURAL E INTRAPULMONAR.-

Los pulmones tienen una tendencia elástica constante al colapso que depende de la presencia de fibras elásticas ( 1/3 de la tendencia al colapso ) y de la tensión superficial de los líquidos que recubren los alvéolos ( 2/3 de la tendencia al colapso ) que tienden a separarlos de la pared torácica y que asociadas a los vectores opuestos de las fuerzas de la elastancia  pulmonar y torácica, provocan la aparición de una presión intrapleural subatmosférica  ( negativa )  que es igual a la presión intratorácica y que a su vez impide que se produzca el colapso pulmonar.   A nivel de la capacidad residual funcional ( CRF ) la presión intrapleural  se mantiene alrededor de – 5 cmH2O ( comparada con la atmosférica ) lo que  provoca un gradiente de presión entre el espacio alveolar y el pulmón o presión transpulmonar.  Durante la inspiración normal la presión intrapleural desciende de – 5 cm H2O a – 9 cm H2O causando incremento de la presión transpulmonar.  Durante la espiración la presión intrapleural regresa a – 5 cm H2O, manteniéndose a nivel subatmosférico durante el reposo ventilatorio.


Conceptualmente la presión transpulmonar ( Ptp ) es la diferencia o gradiente de presiones existentes entre la presión atmosférica ( a nivel de la boca )( P atm. ) y la presión negativa intrapleural. ( Ppl ).



Ptp = P atm – Ppl

Cuando se produce la inspiración, el aumento del gradiente de presión transpulmonar  que es atmosférica en la boca y subatmosférica a nivel de los alvéolos, causa movimiento del gas al interior de las vías aéreas; el aire fluye de la boca al alvéolo hasta que no existe gradiente de presión, lo que ocurre cuando las presiones alveolares se han vuelto atmosféricas en un nivel dado de presión intrapleural o cuando la  resistencia a la deformación del aparato respiratorio es demasiado grande para permitir el flujo.  En la inspiración normal la presión intrapulmonar alcanza valores de – 3 cmH2O que regresan a la línea de base o presión atmosférica al final de la inspiración.   Durante la espiración la presión intrapulmonar aumenta a +3 cm H2O  que regresa al final de la misma a los valores basales de presión atmosférica.
DISTRIBUCION DE LA VENTILACIÓN.-


La ventilación no se distribuye de forma uniforme en los pulmones,  y en realidad tiene una distribución desigual que se debe a 3 factores:

1.- Las variaciones en la compliance y la resistencia de las vías aéreas en las bases y los vértices.

2.- Las variaciones regionales de la presión transpulmonar a través del tracto respiratorio.- en posición vertical el gradiente de presión transpulmonar es mayor en los vértices que en las bases, lo que depende del peso del pulmón, del efecto de la gravedad sobre el sistema ( el flujo es mayor en áreas dependientes ), del apoyo del pulmón y del hilio y del contenido abdominal. Debido a esto los alvéolos en los vértices tienen mayor volumen e nivel de CRF que en las bases.

3.- Como resultado de las diferencias en  los gradientes de presión transpulmonar tenemos que  los alvéolos de los vértices se llenan y vacían lentamente y los de las bases los hacen rápidamente y además en condiciones de intercambio normal la mayor parte de la ventilación se dirige hacia las bases.


El aire que penetra a la vía aérea se distribuye en 2 formas fundamentales:

1.- Ventilación Alveolar.-  es el aire que llega a los alvéolos y esta en contacto con los capilares pulmonares participando en el intercambio gaseoso.  Es uno de los factores principales que rigen las concentraciones de oxigeno y anhídrido carbónico.  El volumen de aire que penetra a los alvéolos con cada respiración es igual al volumen corriente ( Vt ) menos el volumen del espacio muerto ( Vd ), por lo que podemos decir que la ventilación alveolar por minuto ( VAM ) es igual a la frecuencia respiratoria ( FR ) por la diferencia entre el Vt y Vd siendo se valor normal de 2 a 2,5 l/min  


VAM =  FR ( Vt – Vd )

 2.- Ventilación del Espacio Muerto.- es la parte del aire que penetra en las vías aéreas y no participa en el intercambio gaseoso, podemos dividirlo en espacio muerto anatómico y fisiológico.

---Espacio  Muerto Anatómico  ( EMA ).- comprende todo el aire que ocupa las vías nasales, boca, faringe, laringe, traquea y bronquios ( desde las narinas y boca hasta los bronquiolos ) donde no hay intercambio de gases.   Normalmente se considera que es de 2ml/ Kg  o 1 ml/ libra de peso corporal .Se puede calcula por la formula: 

EMA= Vt(CCO2 final espiración – CCO2 espiración mezclada)/(CCO2 final espiración – CO2 inspirado)

Donde: Vt= volumen tidal  CCO2- concentración de dióxido de carbono.

---Espacio  Muerto Fisiológico ( EMF ).- incluye todo el aire no disponible para el intercambio gaseoso, tanto el que se encuentra en  el espacio muerto anatómico como el que ocupa los alvéolos no funcionantes por ausencia o disminución marcada del flujo sanguíneo y los alvéolos hiperdistendidos.  Se calcula por la ecuación de Bohr modificada por Enghoff:


EMF = Vt ( PaCO2 – PECO2 )/ PaCO2

---Espacio  Muerto Extra o Adicional.- es el aire que se encuentra en el interior de la mangueras de los equipos de ventilación, mascaras faciales, etc.

DISTRIBUCION DE LA PERFUSION.-

La principal función de la circulación pulmonar es la entrega de sangre en forma de una película delgada a las unidades de intercambio gaseoso para que puedan realizar la  transferencia de gases ( captación de oxigeno y eliminación de CO2 ).  La perfusión comprende el flujo de sangre venosa a través de la circulación arterial pulmonar, la distribución de la sangre a las unidades de intercambio de gas y la eliminación de la sangre de los pulmones a través de la venas pulmonares.  En condiciones normales los pulmones reciben todo el volumen minuto cardiaco proveniente del ventrículo derecho.


La distribución del flujo sanguíneo pulmonar es mayor en las bases que en los vértices lo que depende de  la relación entre la presión hidrostática pulmonar y el gradiente de presión transpulmonar. 

Como el sistema vascular pulmonar es un sistema de baja presión, en posición de pie las bases reciben mayor flujo que los vértices, pero en decúbito supino aumenta la perfusión a nivel de los vértices y se hace igual a las bases, pudiendo ser superior en la regiones posteriores y durante el ejercicio la perfusión aumenta mas en los vértices que en las bases y la distribución se hace mas uniforme. En general podemos decir que las áreas dependientes de  gravedad reciben mayor flujo sanguíneo que las áreas no dependientes.

RELACIÓN VENTILACIÓN – PERFUSION.-

Los pulmones reciben 2,8 l/m2 de superficie corporal de aire y 3,5 l/m2 de superficie corporal de sangre por  lo que la proporción ventilación ( V ) / perfusión ( P ) del pulmón es de 0,8 ( 2,8/3,5 ), pero como ni la ventilación ni la perfusión tienen una distribución homogénea a través de todo el pulmón, esta relación es variable siendo de alrededor de 3,3 en los vértices  y de 0,6 en la bases.

La relación normal entre la ventilación y la perfusión  muestra que las bases están mejor perfundidas y ventiladas que los vértices; pero sin embargo los ápices están mejor ventilados que perfundidos y las bases están mejor perfundidas que ventiladas.   El flujo sanguíneo es mayor en las regiones inferiores  de los pulmones donde la presión arterial pulmonar es máxima y es menor en las regiones superiores donde la presión arterial pulmonar es mínima.  La perfusión disminuye de las bases a los vértices mas rápidamente que la ventilación lo que hace que la relación V/Q no sea constante y disminuya de las bases a los vértices, lo que significa que los alvéolos de las bases sean ligeramente hiperperfundidos en relación a la ventilación mientras que en los vértices son hipoperfundidos.

AREAS DE WEST.- basándose en estos hechos mencionados en el párrafo anterior West dividió el pulmón en 3 áreas o zonas.

  AQUÍ VA EL DIBUJO DE                               Zona 1:- P alv > Ppa > Ppv

PULMÓN CON LAS AREAS                            Zona 2:- Ppa> P alv > Ppv           

                                                                Zona 3:- Ppa > Ppv > P alv

Donde: P alv = presión alveolar. Ppa= presión arterial pulmonar Ppv = presión venosa pulmonar.

---En la zona 1 los alvéolos están hipoperfundidos pues la presión alveolar  es mayor que la presión arterial pulmonar.

---En la zona 2 la perfusión depende de la diferencia entre la presión arterial pulmonar y la  presión alveolar,  aumentando la primera linealmente hacia las regiones declives mientras que la segunda permanece constante.

---En la zona 3 la perfusión depende de la diferencia entre la presión arterial pulmonar  y la presión venosa pulmonar  ya que ambas son mayores que la  presión alveolar  y contrarrestan los efectos de compresión sobre los capilares pulmonares que produce esta.


En sujetos sanos en posición erecta la mayor parte del pulmón se encuentra en la zona 3, existe una pequeña porción en la zona 2 y no existe la zona 1.  Cuando se reduce la ventilación y se produce hipoxia alveolar ocurre vasoconstricción pulmonar, desplazándose el flujo sanguíneo desde las regiones menos ventiladas a las mejor ventiladas con lo que se restablece el equilibrio entre la ventilación y la perfusión.

DIFUSION.-

Es el proceso esencial mediante el cual el oxigeno es incorporado al organismo y el CO2 es eliminado del mismo que ocurre debido al paso de las moléculas de O2 y CO2 a través de la membrana alveolo-capilar con paso de las moléculas desde regiones de mayor concentración a otras de concentración mas baja.  Es un proceso pasivo que resulta de la movilización cinética de las moléculas y no necesita energía extra. La movilización inicial del O2 a través de la barrera aire-sangre tiene lugar entre el gas alveolar y el plasma, pero cuando las moléculas de O2 comienzan a acumularse en el plasma, se establece una nueva diferencia de concentración entre el O2 plasmático y el que se encuentra en el interior de los hematies, difundiendo el O2 al interior de los mismos donde la mayor parte se combina con la hemoglobina. ( 1 gramo de hemoglobina transporta 1,39 ml de O2 ).


En el pulmón el O2 difunde del gas alveolar hacia la sangre capilar porque la presión alveolar de O2 ( PAO2 )  es mayor que la presión de O2 en el capilar pulmonar.   A nivel periférico, la presión de O2 en la sangre capilar es mas alta que a nivel tisular con difusión del O2 al interior de las células.


Por medio de la difusión un gas puede ocupar el contenido de un recipiente en su totalidad distribuyéndose de forma homogénea como si el solo estuviera presente.  La proporción de difusión de un gas a través de otro gas se  relaciona  de forma  directamente proporcional  con el gradiente de concentración, la temperatura del sistema y el área de sección transversal e indirectamente proporcional con el peso molecular y la longitud de las vías de difusión (distancia que el gas tiene que recorrer para difundir ).


La distancia que tiene que recorrer un gas para difundir o longitud de las vías de difusión comprende el diámetro del alvéolo y las estructuras que tiene que atravesar la molécula de gas alveolar hasta alcanzar la hemoglobina con la que se combina químicamente.  Entre estas estructuras que atraviesan las moléculas de gas encontramos:


1.- Revestimiento de sustancia tensioactiva.


2.- Membrana epitelial alveolar ( esta formada por 3 tipos de células, los  neumocitos I, II y III ).


3.- Membrana endotelial capilar


4.- Espacio intersticial.


5.- Capa de plasma en la sangre capilar.


6.- Membrana eritrocitaria.


7.- Liquido intracelular en el eritrocito.


La difusión  puede alterarse cuando las vías se hacen mayores, lo que ocurre ante determinadas situaciones como son:


1.- Engrosamiento de la pared alveolar debido a crecimiento de tejido fibroso o a la presencia de células alveolares adicionales.


2.- Engrosamiento de la membrana capilar.


3.- Separación de las 2 membranas por liquido de edema intersticial y exudados.


4.- Presencia de liquido o exudado intralveolar.


5.- Dilatación de los capilares.


6.- Alteración de la membrana o la forma del eritrocito aumentando la vía de difusión  ( es un concepto teórico que no ha sido descrito en la practica ).

En todas estos trastornos hay bloqueo físico a la difusión, denominándose en conjunto bloqueo alveolo-capilar.


En realidad la difusión del O2 y el CO2 se efectúa entre los gases y los tejidos o sea entre una fase gaseosa y una liquida por lo que es importante considerar la solubilidad de los  gases en los líquidos que esta regida por la Ley de Henry que establece que la cantidad ( volumen ) de un gas que puede disolverse en un liquido se relaciona directamente con la presión parcial del gas sobre el liquido, e indirectamente con la temperatura del sistema.  Esta ley se aplica  a los gases que no se combinan químicamente con el solvente y expresa el coeficiente de solubilidad de los gases en los líquidos.

---Coeficiente de solubilidad del O2 en el plasma= 0,023 ml O2/ml sangre/760 mmHg de PO2.

---Coeficiente de solubilidad del CO2 en el plasma = 0,510 ml CO2/ ml sangre/ 760 mmHg de PCO2.


Las solubilidades relativas del O2 y CO2 expresan los ml del gas que se disuelven en 1 ml de agua a 37 *C cuando la presión de dicho gas esta a una atmósfera y se puede calcular por la siguiente ecuación:


Solubilidad del CO2           0,510            22

Solubilidad del O2      =      0,023     =      1


Esto explica la mayor rapidez de difusión del CO2, en relación con el O2, entre al gas alveolar y la sangre capilar.
CAPACIDAD DE DIFUSION.-  


Es la capacidad de las membranas alveolo-capilares para intercambiar o conducir gases. Indica la cantidad de un gas que se difunde a través de la membrana alveolo-capilar por unidad de tiempo en respuesta a la diferencia de las presiones medias de dicho gas dentro del alvéolo y dentro del capilar pulmonar.



Capacidad de difusión = Flujo / Presión de impulsión media



DLG = VG / PAG – PEG

Donde: DLG = capacidad de difusión del gas.  VG= cantidad del gas que difunde a través de la membrana alveolo-capilar en la unidad de tiempo.  PAG y PEG = presiones del gas dentro del alvéolo ( A ) y dentro del capilar ( E ).


La disminución del área de la membrana alveolo-capilar, el aumento del grosor de dicha membrana y la alteración del volumen sanguíneo capilar pulmonar son factores que afectan la capacidad de difusión. La capacidad de difusión puede ser normal a pesar de ocurrir un aumento en el espesor de la membrana alveolo-capilar ( edema intersticial ) cuando simultáneamente se incrementa el área de difusión ( numero de capilares funcionantes ).

MÉTODOS PARA MEDIR LA CAPACIDAD DE DIFUSION.- 
Los métodos para medir la capacidad de difusión entrañan la medición del intercambio de gases del alvéolo a la  sangre capilar, pudiéndose utilizar en su determinación oxido nitroso ( N2O),  oxigeno o monóxido de carbono ( CO ).   El  N2O es un gas que se utiliza para medir la corriente sanguínea pulmonar pues es soluble en igual grado  en la membrana alveolo-capilar y en la sangre, saturando de forma casi instantánea los tejidos y la sangre pulmonar y además su captación no esta  limitada por la difusión, sino por el volumen de la corriente sanguínea por minuto.   El O2 y el CO  son mucho mas solubles en la sangre que en la membrana alveolo-capilar por la asociación química entre los mismos  y la hemoglobina.  Un litro de sangre con hemoglobina normal puede combinarse con 200 ml de O2 ó CO, pero cuando la hemoglobina inicialmente no contiene ni O2 ni CO, puede combinarse entonces con cantidades mayores de los normal.

1.- Capacidad de Difusión de O2.- ( DO2)  esta medición tiene limitaciones pues la corriente de sangre venosa que pasa a través de los capilares pulmonares no esta totalmente libre de O2, pero al combinarse con O2 adicional, la PO2 entre el gas y la sangre se equilibran. Para medir la DO2 es necesario conocer la PO2 de la sangre venosa.   Como la velocidad de difusión  de la sangre depende de la diferencia entre el O2 del gas alveolar y el de la sangre, al intercambiarse el O2 en las membranas capilares, se eleva la Po2 capilar, acortándose la diferencia entre la PO2 capilar y la Alveolar, retardándose la velocidad de difusión.

2.- Capacidad de Difusión del CO  ( DCO ).- el CO puede ser mortal si se combina con una cantidad importante de hemoglobina, ya que el grado de captación, transporte y liberación de O2 disminuyen hasta niveles peligrosamente bajas.   Una  presión parcial de CO de 0,46 Torr ( 0,065 % de CO ) satura el mismo porcentaje de hemoglobina que la presión parcial de oxigeno de 100 Torr ( 14 % de O2 ).  El CO a cualquier concentración cercano a una molécula de hemoglobina queda unido a ella en forma tal que la presión parcial del CO disuelto  en la sangre disminuye de forma importante acercándose a 0 incluso en el extremo del capilar pulmonar.  La captación del CO no esta limitada por el flujo y aunque la corriente sanguínea  sea interrumpida por breves periodos, la transferencia de CO por difusión continua. La inhalación de bajas concentraciones de CO ( 0,3 % ) en una sola respiración o durante 1 o 2 min no son peligrosos.


La utilización del CO para la medición de la capacidad de difusión tiene las  ventajas de que la concentración del CO en sangre venosa se acerca tanto a cero ( excepto en fumadores crónicos ) que no es necesario su medición y además el CO tiene una afinidad por la hemoglobina que es de 210 veces la del O2.

Prueba de la Respiración Unica: se realiza la inspiración de una concentración baja de CO ( 0,3 % ) lo que posibilita que  los pulmones reciban unos 10 ml de CO, seguido de un apnea de 10 segundos durante los cuales parte del CO sale del gas alveolar y entra a la sangre. Teóricamente si todo el gas difundiera hacia la sangre y después se distribuyera en un volumen de 5 litros de sangre, cada 100 ml de sangre contendría  0,2 ml de CO, por tanto cuanto mayor sea la capacidad de difusión, mayor cantidad de CO recibirá la sangre en los 10 segundos.


DCO   =    ml de CO liberados a la sangre por minuto
                    
      Presión CO alveolar media – Presión de CO capilar media


Para la aplicación de esta formula es necesario conocer los ml de CO que pasan a la sangre procedente del gas alveolar, lo que puede calcularse midiendo el % de CO en el gas alveolar al inicio y al final del periodo de apnea, conociendo el volumen del gas alveolar ( CRF ) y la presión de CO alveolar media, pues la presión de CO capilar pulmonar media es tan pequeña que pueda omitirse.


Las ventajas del método son la rapidez de realización, la sencillez pues el paciente solamente inhala y detiene la respiración durante 10 seg y los análisis se realizan en el gas por lo que no  se necesitan muestras de sangre.  Como desventajas se señalan que el CO no es un gas fisiológico, la apnea no es un estado respiratorio normal y en  el paciente con dificultad respiratoria es difícil detener la respiración durante 10 seg.

Valores normales:   DCO = 25 ml/min/Torr



         DO2 =  DCO x 1,25  ( 31 ml/min/Torr )



La DCO puede variar en dependencia de la talla corporal ( hay diferencias en la zona disponible para el intercambio gaseoso ), la posición ( en posición supina es 25% mayor que en posición erecta ), la PO2 capilar ( la DCO es mayor cuando la PO2 es menor ) y la cantidad de hemoglobina contenida en 100 ml de sangre capilar.


La DCO puede encontrarse disminuida en:


1.- Enfermedades que se acompañan de engrosamiento y separación de las membranas capilares y alveolares.



---Fibrosis pulmonar o intersticial.             ---Asbestosis



---Sarcoidosis                                             ---Esclerodermia



--- Beriliosis                                               ---Edema Pulmonar


2.- Pacientes con enfisema pulmonar en los que existe disminución de la superficie para el intercambio gaseoso por la destrucción de las paredes alveolares y capilares.


3.- Disminución del área de superficie toral de los capilares.

.

---Neumectomia



---Lesión expansiva de los pulmones

---Oclusión de la corriente arterial pulmonar.

---Hipertensión pulmonar con obliteración de parte del lecho capilar pulmonar.


Estas anomalías raramente se presentan como trastornos fisiológicos únicos, ya que los trastornos que engrosan  la membrana o disminuyen el área de superficie originan desigualdad en la ventilación, en la corriente sanguínea y en la distribución de los gases y la sangre.


Cuando la capacidad de difusión de O2 disminuye de forma que deja de existir el equilibrio entre el gas y la sangre capilar, la PaO2 disminuye en relación a la PAO2. En estas situaciones la hipoxemia se intensifica con el ejercicio.

CARCTERISTICAS ANATOMOFUNCIONALES DE LA MEMBRANA ALVEOLO-CAPILAR.-


La membrana alveolo-capilar esta constituida por 3 componentes  esenciales: la membrana o epitelio alveolar, la membrana o endotelio capilar y el espacio intersticial.

1.- Membrana o Enpitelio Alveolar.-  separa el espacio alveolar del intersticio.  Esta formado por 3 tipos celulares diferente denominados neumocitos que incluyen a los neumocitos tipo I o membranosos, los tipo II o granulosos y los tipo III o macrófagos alveolares.

2.-Membrana o Endotelio Capilar.- esta estructura separa el espacio intravascular del intersticial, permitiendo el transporte pasivo de pequeñas cantidades de líquidos y proteínas a través de poros de 4 a 5 A por los que difunde agua, pero no proteínas y a través de la s uniones de las células endoteliales que forman poros mas grandes ( 25 a 60 A ) por los que pasa agua y una escasa cantidad de proteínas. Los poros aumentan en numero desde el extremo arterial al venoso del capilar.

3.- Espacio Intersticial.- separa la membrana basal del epitelio alveolar de la membrana basal del endotelio capilar. Posee una rica red de capilares que permite el intercambio de gases.  El intersticio de las paredes alveolares esta limitado por epitelio alveolar en ambas caras,  constando de una porción delgada ( barrera aire-sangre ) que es el sitio principal del intercambio gaseoso y de una porción gruesa que contiene fibras elásticas, fibras colágenas, fibroblastos, receptores J y fibras C, con un grosor de 0,35 a 1 micra siendo capaz de acomodar el liquido que pasa al intersticio protegiendo el intercambio de gases. 


Además existe el tejido conectivo laxo interlobular, perivascular y peribronqioal donde se acumula con preferencia el liquido ya que tiene una presión ligeramente negativa que contrasta con la presión hidrostática intersticial alta de la pared alveolar.  En este tejido hay una gran cantidad de linfáticos lo que lo hace mas eficiente para remover líquidos.

TRANSPORTE DE OXIGENO Y DIOXIDO DE CARBONO


El oxigeno que difunde desde los alvéolos hacia la sangre pulmonar es transportado hacia los capilares  tisulares, donde es liberado para ser utilizado por las células.  En los tejidos el O2 reacciona con los elementos nutritivos y forma grandes cantidades de CO2 que pasa a los capilares tisulares siendo transportado por la sangre a los pulmones para su ulterior  eliminación.

TRANSPORTE DE OXIGENO EN LA SANGRE.-  transporte de O2 en la sangre se realiza en 2 formas: disuelto en el plasma y unido químicamente a la molécula de hemoglobina.

1.- Oxigeno físicamente libre o disuelto en el plasma.- representa el 3% del O2 transportado. De acuerdo al coeficiente de solubilidad de Bunsen para el O2,  en 1 ml de plasma se pueden disolver 0,023 ml de O2 por cada 760 mmHg de presión de O2. El simplificar este factor, el numero de ml de O2 por ml de plasma por mmHg de PO2 es igual a:


0,023 ml  -------   760 mmHg                      

           
     x         -------      1                        x = 0,023 x 1 / 760 = 0,0000302

Pero como el contenido de O2 se expresa en volúmenes por ciento ( vol % ) , la cifra anterior se multplicará por 100 ( 0,0000302 x 100 ) quedando entonces 0,003 ml de O2 disuelto en el plasma por cada mmHg de PO2.  El multiplicar la PO2 de la sangre por 0,003 obtenemos  los ml de O2 disueltos físicamente.

2.-Oxigeno unido químicamente a la molécula de hemoglobina.-  representa el 97% del oxigeno transportado por la sangre. La hemoglobina es una molécula compuesta por 4 anillos porfirínicos ( Hem ) cada uno con un átomo de hierro central y 4 cadenas polipeptídicas ( 2 alfa y 2 beta ) llamadas porción globina de la molécula.  Cada átomo de hierro del hem se une por 4 enlaces covalentes al anillo de porfirina, por una unión covalente a la porción globina y queda otro enlace disponible para unirse al oxigeno.  El grupo amino  ( R-NH2 )  del anillo porfirínico permite la combinación química del CO2 con la molécula de hemoglobina y el terminal imidazol ( RNH ) queda disponible como amortiguador o buffer de los hidrogeniones ( H+) .  Cuando la hemoglobina esta saturada al 100%, se combinan 1,34 ml de O2 por cada gramo de hemoglobina por lo que el volumen de O2 que transporta la hemoglobina se puede calcular por la siguiente ecuación:


vol % de O2 unido a la HB = ( contenido HB) ( 1,34 ) ( Sat de la Hb )


La cantidad total de O2 contenido en la sangre ( ctO2 ) es igual al volumen de O2 disuelto en el plasma mas el combinado con la hemoglobina.


Contenido de O2 ( vol% ) = ( PO2 )( 0,003 )  + ( HB )( 1,34 )( Sat. Hb )

A través de esta ecuación podemos ver que los sistemas que intervienen en el transporte de O2 en el organismo son :


--Sistema Respiratorio.-  es el encargado de transferir el O2 desde el aire atmosférico a la sangre, determinando la PO2 y la saturación de la hemoglobina.


--Sistema Circulatorio.- el corazón y los vasos sanguíneos determinan el volumen minuto cardiaco y el flujo de sangre periférica,  haciendo  circular la sangre oxigenada por todo el organismo.

--Sistema Eritropoyético.- determina tanto la masa globular como la concentración de la hemoglobina.

CURVA DE DISOCIACION DE LA OXIHEMOGLOBINA.-

La  captación y liberación del oxigeno unido a la hemoglobina origina una curva de tipo sigmoidea que depende de las diferentes afinidades que tienen los 4 sitios de unión de la molécula de hemoglobina con el oxigeno.  De forma general podemos ver que la afinidad del primer sitio de unión es menor que las del segundo o tercer sitio y la del ultimo sitio de unión es considerablemente menor que la  de los otros.

AQUÍ VA EL GRAFICO DE LA CURVA DE  DISOCIACION DE LA Hb-O2

En la porción ascendente de la curva  cambios mínimos de la PO2 representan aumentos significativos de la saturación de la hemoglobina, pues la afinidad de la hemoglobina por el O2 aumenta progresivamente a medida que se combinan con la misma sucesivas moléculas de O2.  La porción plana superior de la curva permite que el O2 arterial se mantenga elevado y prácticamente constante a pesar de las fluctuaciones en la PO2 arterial.


El análisis de la curva de disociación de la hemoglobina puede hacerse utilizando la curva completa o la P50.  La P50 se define como el valor de PO2 al cual esta saturada con O2 el 50% de la hemoglobina, lo que expresa la afinidad entre la hemoglobina y el O2.  ( valor normal = 26,6 mmHg ).

Cuando aumenta la afinidad de la hemoglobina por el O2 esta es incorporado mas rápidamente y liberado con mayor dificultad a una PO2 dada, desplazándose la curva de equilibrio hacia la izquierda y disminuyendo la P50.  Al disminuir la afinidad de la Hemoglobina por el O2, la nueva curva se desplaza hacia la derecha y la P50 aumenta,  liberándose mas fácilmente el O2 unido  a la hemoglobina lo que  permite que queda mas O2 disponible para ser usado por  los tejidos.

Factores que afectan la curva de disociación de la hemoglobina

Factor                  Desviación a la Izquierda                           Desviación a la Derecha

                             (  Disminución de la P50 )                             ( Aumento de la P50 )

                             (  Aumento de la afinidad )                           ( Disminución de la afinidad )

CO2                      Hipocapnea                                                 Hipercapnea

PH                         Alcalosis                                                      Acidosis

Temperatura        Disminuida                                                   Elevada

O2                          Hiperoxia                                                     Hipoxia

CHCM                  Disminuida                                                    Aumentada

2,3 DPG                Disminuida                                                    Aumentada

Hemoglobinas        Aumenta                                                       --------------

  Anormales

CHCM =

2,3 DPG = 2,3 difosfoglicerato.

Hemoglobinas anormales = carboxihemoglobina ( CO Hb ), metahemoglobina ( Met-Hb ), sulfohemoglobina ( Sulfo-Hb ) y hemoglobina fetal.

EFECTO BOHR.-   es el efecto del CO2 o de la concentración de hidrogeniones sobre  la captación y liberación del O2 de la molécula de hemoglobina.   Cuando la sangre atraviesa los capilares pulmonares difunde CO2 hacia los alvéolos, lo que provoca  descenso de la PCO2 e incremento del PH de la sangre  

 ( disminución de la concentración de hidrogeniones ) con desplazamiento de la curva de disociación de la hemoglobina a la izquierda, lo que aumenta la cantidad de oxigeno que se fija a la molécula de hemoglobina y el contenido de O2.  Sin embargo en el capilar sistémico penetra CO2 en la sangre proveniente de los tejidos, lo que determina un incremento en la concentración de hidrogeniones con descenso del PH, desviándose entonces la curva de disociación de la hemoglobina a la derecha con lo que disminuye la afinidad de la hemoglobina por el oxigeno y aumenta el volumen liberado a nivel tisular.
TRANSPORTE DEL DIOXIDO DE CARBONO.-


Al igual que el oxigeno el CO2 es transportado en la sangre, en este caso desde los tejidos hasta los capilares para ser eliminados a través de la ventilación pulmonar.  El Co2 puede ser transportado fundamentalmente en 3 formas:

1.- CO2 disuelto ( PCO2 ).- comprende del 5 al 7 % de todo el CO2 transportado.

2.- CO2 unido a la hemoglobina ( carbaminohemoglobina ).- le corresponde alrededor del 23% del  transporte.

3.- Como ion bicarbonato ( 70 al 90 % del CO2 ).

El CO2 disuelto en la sangre reacciona con el agua formando ácido carbónico mediante la enzima anhidrasa carbónica, que se encuentra en el interior de los hematíes, y cataliza dicha reacción. El ácido carbónico se disocia en iones hidrogeno y bicarbonato. La mayor parte de los hidrogeniones se combinan con la hemoglobina, ya que esta es un amortiguador  potente. Los iones bicarbonato difunden hacia el plasma intercambiándose por iones cloro, de ahí que los glóbulos venosos tengan mayor contenido de cloruro que los dela sangre arterial ( desviación de cloruro ).  El CO2 reacciona con la hemoglobina y se combina de forma reversible formando carbaminohemoglobina. 


El CO2 total transportado por la sangre es de alrededor de 2,23 mmol/l.

EFECTO HALDANE.- es el efecto que produce la concentración de oxigeno en la captación y el transporte del CO2 por la sangre. Cuando el O2 se fija a la hemoglobina tiende a desplazar el CO2, lo que es mas importante para el transporte del CO2 que el efecto Bohr para el transporte de O2.  Al combinarse el O2 con la molécula de hemoglobina hace que esta se torne mas ácida y dicha hemoglobina ácida tiene una disminución en la tendencia a combinarse con CO2, y además provoca un incremento de la acidez de todos los fluidos por lo que los hidrogeniones aumentados en la sangre se combinan con iones bicarbonato para formar ácido carbónico que se disocia y libera CO2 a la sangre.

En los capilares sistémicos la disminución de la PO2 produce aumento  en la capacidad de la hemoglobina para transportar CO2 porque existirán mas grupos aminos en forma  R-NH2 y se recogerán grandes volúmenes de CO2.   En los capilares pulmonares la PO2 aumenta, lo que causa disminución de la capacidad de la hemoglobina para transportar CO2, debido a que en esas condiciones existirán mas grupos amino en forma NH, permitiendo que grandes volúmenes de CO2 se liberen hacia el capilar pulmonar y pasen a los alvéolos para su eliminación.
COCIENTE  RESPIRATORIO.- 

La respiración normal permite la captación de  cantidades suficientes de oxigeno y la eliminación de cantidades también suficientes de anhidrido carbónico  con el objetivo de conservar la PaO2 y la PCO2 dentro de limites normales.   Normalmente se transportan de los pulmones a los tejidos 5 ml de O2 por cada 100 ml de sangre y a su vez el transporte de CO2 desde los tejidos a los pulmones es  de 4 ml de CO2 por cada 100 ml de sangre.   El cociente respiratorio expresa la relación entre la eliminación del CO2 y la captación de O2 y se expresa por la formula:

Cociente Respiratorio ( R ) = VCO2/VO2


El cociente respiratorio cambia según las condiciones metabólicas del organismo y tenemos que es de 1 con el uso de carbohidratos como fuente de energía, de 0,7 cuando solo se utilizan grasas y do 0,825 con la dieta normal equilibrada.

DESEQUILIBRIO VENTILACIÓN/PERFUSION.( V/Q ).-
La distribución del aire inspirado y del flujo sanguíneo pulmonar no son uniformes ni proporcionales entre si, existiendo normalmente un pequeño desequilibrio ventilación/perfusión.  La discordancia entre la ventilación y la perfusión es la causa mas frecuente de hipoxemia arterial.  Entre el gas alveolar y la sangre arterial existen diferencias entre las presiones de O2 y CO2.   La ( DA—aO2 ) es producida porque la hiperventilación de unas unidades no compensa totalmente las alteraciones creadas por la hipoventilación de las otras unidades.

SHUNT INTRAPULMONAR.- ( Qs/Qt ).-

El shunt intrapulmonar es la porción del volumen minuto cardiaco ( Qt ) que pasa a través de los pulmones sin participar en el intercambio gaseoso y por lo tanto sin oxigenarse ( Qs ).  Normalmente se produce por la mezcla de sangre no oxigenada proveniente  de las venas bronquiales y mediastinales que desembocan directamente en las venas pulmonares y las venas de Tebesio que desembocan en las cavidades izquierdas del corazón.   En determinados estados patológicos se produce shunt lo que se debe a la presencia de una vía anatómica anormal como las fístulas arteriovenosas o las comunicaciones intracardiacas o también a la existencia de vasos normales que perfunden zonas del pulmón que no están siendo ventiladas porque los alvéolos están ocupados o cerrados o las vías aéreas que conducen a las unidades terminales  se encuentran obstruidas.

FALTA LA PARTE DEL CALCULO DEL SHUNT.

REGULACION DE LA RESPIRACIÓN.-

En personas normales en las condiciones de la vida diaria existe una considerable variación  de las demandas del organismo en cuanto a la captación de oxigeno y eliminación de dióxido de carbono.  El sistema respiratorio conserva el intercambio de gases durante periodos de tensión, como el ejercicio y otras formas de aumento de las necesidades de oxigeno, manteniendo la PaO2 dentro de un limite estrecho. La relación entre el volumen de ventilación y las demandas para la captación del oxigeno y la eliminación del dióxido de carbono están gobernadas por un sistema de control respiratorio que esta constituido por sensores que controlan que la respiración sea adecuada, un controlador que integra la información aferente de los sensores con señales propias y los efectores que son los que responden a las ordenes del controlador.


Los SENSORES no son mas que receptores que controlan la eficacia de la respiración  e incluyen  fundamentalmente los siguientes:

1.- Quimiorreceptores Periféricos.- como su nombre indica son los que controlan la composición química de la sangre arterial, ya que las células de estas estructuras pueden diferenciar las concentraciones o presiones de varias sustancias. Se localizan en cuerpo carotídeo y arco aórtico.

Los quimiorreceptores localizados a nivel del cuerpo carotídeo ( en la bifurcación de la arteria carótida común ) están muy vascularizados recibiendo un flujo sanguíneo elevado en relación con su tamaño, estando conformados por 2 tipos de células, las tipo I o Glomos y las tipo II o de sostén.  Las  terminaciones nerviosas que reciben las células tipo I  ( glomos ) son axones de nervios sensitivos aferentes que llegan al cerebro a través del IX par craneal o glosofaringeo.  Estas células responden a los cambios de la PO2, PCO2 y pH y a las modificaciones del flujo sanguíneo como durante la hipotensión arterial sistémica o la vasoconstricción de los cuerpos carotídeos.  La sensibilidad de estos receptores a la hipoxia tiende a disminuir con la edad y en los habitantes de grandes alturas.

Los quimiorreceptores del arco aórtico son inervados por el X par craneal y tienen menor actividad en la regulación ventilatoria.


En general los quimiorreceptores periféricos son estimulados en presencia de una disminución de la PaO2, cambios en el pH arterial, disminución del flujo sanguíneo y aumento de la temperatura; pero la disminución de la PaO2 y los cambios en el pH arterial ( acidosis )  son los estímulos que provocan una respuesta mas enérgica.  La intoxicación por monóxido de carbono y la anemia no tienen efectos estimulantes.


Los efectos de la PO2 en los quimiorreceptores varia en dependencia de su valor. Con PO2 de 500 mmHg se produce una estimulación inicial que aumenta gradualmente a medida que desciende la PO2, produciéndose una estimulación máxima cuando alcanza niveles entre 40 y 60 mmHg, sin embargo cuando la PO2 cae por debajo de 30 mmHg se produce un descenso gradual de la estimulación.     La PCO2 y la concentración de hidrogeniones  [H+] también tienen acciones sobre los receptores y con niveles de PCO2 de 20 a 60 mHg ocurre un incremento lineal de la estimulación que también se produce cuando la concentración de hidrogeniones se encuentra entre 20 y 60 um/l  con pH de 7,50 a 7,22. La estimulación provocada por el CO2 y la concentración de hidrogeniones es rápida.

2.- Quimioreceptores Centrales.- están constituidos por un grupo mal definido de células localizadas ventralmente cerca del bulbo raquídeo y bañados por  liquido cefalorraquideo y sangre arterial.  Son estimulados por cambios en el pH y la concentración de [H+] en el LCR.  Estos receptores son muy sensibles a los cambios en la concentración sanguínea de CO2  pues este gas atraviesa rápidamente la barrera hematoencefálica.   El bicarbonato y los hidrogeniones también atraviesan la membrana , pero mucho mas lentamente y para su  desplazamiento se necesitan mecanismos de transporte activo. Realmente las respuestas ventilatorias de los pacientes con trastornos del equilibrio ácido-basico no son mediadas por estos receptores, ya que la difusión del bicarbonato hacia el LCR en muy lenta.

Los cambios de la PCO2 pueden alterar la difusión del CO2 a través de la barrera hematoencefálica causando cambios en la PCO2 del LCR, lo que  provoca cambios en la concentración de hidrogeniones del LCR, estimulándose o inhibiéndose la ventilación.  Un aumento de la PCO2 trae consigo un incremento en la concentración de  hidrogeniones ( disminución del pH ) estimulando la ventilación; mientras que una disminución de la PCO2 disminuye la concentración de hidrogeniones (aumento del pH)

Inhibiendo la ventilación.    Los niveles de CO2 en el LCR dependen del flujo sanguíneo cerebral, la producción de CO2, el contenido de CO2 de la sangre venosa, el contenido de CO2 en la sangre arterial y la ventilación alveolar.
La respuesta al CO2 disminuye con la edad, aunque no tanto como la respuesta hipóxica en los quimiorreceptores periféricos,  y también se reduce en atletas y con el uso de sedantes, narcóticos y analgésicos.

3.- Receptores en Pulmón y Vías Aéreas Superiores.- existen diversos reflejos pulmonares que son mediados fundamentalmente por el vago e incluyen:

---Estiramiento de Vías Aéreas Intrapulmonares.- se produce por receptores de estiramiento pulmonar localizados en el músculo liso de las vías aéreas de conducción siendo estimulados por la insuflación y deflección pulmonar y la presión transpulmonar.  Estos receptores se adaptan lentamente a los cambios de presion y producen el llamado reflejo de HERING-BREUER.  En este reflejo los receptores de estiramiento son distendidos en exceso transmitiendo señales, a través de los nervios vagos, al centro respiratorio limitando la inspiración, pero además producen broncodilatación, taquicardia y disminución de la resistencia vascular periférica.

   ---Receptores Irritantes.-  se localizan en el epitelio de las vías aéreas extrapulmonares (  nariz, faringe, laringe, traquea y bronquios ). Tienen una adaptación rápida y son estimulados por irritantes inspirados, factores mecánicos, neumotórax, anafilaxia y congestión pulmonar.  Su respuesta incluye hiperpnea, broncoconstricción, laringoespasmo y tos.

   ---Receptores J se localizan en las paredes alveolares, nivel de los capilares yuxtapulmonares.  Su estimulación depende de aumento del liquido intersticial ( congestión pulmonar ), irritantes químicos y microémbolos.  La respuesta que producen se caracteriza por inspiración rápida y superficial, constricción espiratoria de la laringe, hipotensión, bradicardia e inhibición de reflejos espinales.

4.- Propioceptores.- se encuentran en músculos intercostales y diafragma.  Su información se procesa a nivel medular influyendo en la relación de los músculos agonistas y antagonistas de la respiración.

5.- Barorreceptores.-  se localizan en el arco aórtico.  Son estimulados por las variaciones de la tensión arterial.  Los impulsos aferentes provienen del nervio vago.  Causan alteraciones del tono vascular contribuyendo al  mantenimiento  de una tensión arterial normal, pero la respuesta ventilatoria es mínima.

6.-Reflejos de las Vías Aéreas Altas.-

   ---Nariz.- los estímulos de la mucosa nasal causan espiración en forma de estornudo. La estimulación nasal puede provocar apnea y bradicardia.

---Nasofaringe.- su estimulación causa husmeo o reflejo de aspiración.  Al irritar la naso  u orofaringe se produce una inspiración rápida. Además causa broncodilatación e hipertensión.

---Faringe.- su estimulación puede resultar en impulsos aferentes que causan apnea, respiración lenta, tos, hipertensión y broncoconstricción.

---Traquea.- su estimulo desencadena impulsos aferentes que producen tos, broncoconstricción e hipertensión.


 El control neurológico ( CONTROLADOR ) comprende  estructuras de la corteza cerebral, el tronco encefálico y la medula espinal. 

1.-  La corteza cerebral inicia el control respiratorio consciente, media los cambios ventilatorios que resultan del dolor, la ansiedad u otros estímulos emocionales, participando en las actividades relacionadas con la conducta en las que interviene la respiración como hablar, reír, llorar, deglutir, etc.

2.- Tronco Encefálico.- en el se encuentra situado el centro respiratorio que es un grupo disperso de neuronas localizadas principalmente en la sustancia reticular lateral del bulbo y la protuberancia.

    ---Protuberancia.-  las neuronas protuberanciales muestran actividad inspiratoria y espiratoria formando 2 centros reguladores de gran importancia:  Los centros neumotáxico y apneústico.   

El centro neumotáxico esta situado en la protuberancia superior y actúa como modulador de la forma de respiración. Sus impulsos aferentes controlan el ritmo ventilatorio inhibiendo la longitud de la inspiración ( ayuda a detener la señal inspiratoria antes de que los pulmones se llenen excesivamente de aire). Siempre y cuando este centro funcione se produce una respiración rítmica, pero cuando el centro neumotáxico se destruye ocurre una respiración apneústica ( inspiración larga y sostenida ).
El centro apneústico se localiza en la protuberancia inferior y sus impulsos causan un patrón inspiratorio sostenido ( se impide la interrupción de la señal inspiratoria, produciéndose una inspiración prolongada ). Siempre es superado por el centro neumotáxico por lo que el ritmo ventilatorio puede existir sin el centro apneústico.  Cuando se destruyen ambos centros ( neumotáxico y apneústico ) se produce un patrón inspiratorio suspirante.

   ---Bulbo Raquídeo.-  el bulbo raquídeo o medula oblongada constituye el centro de la respiración espontanea. Actúa como integrador de todos los impulsos, pues  interpreta los impulsos aferentes y se inician los impulsos eferentes.  La respiración puede continuar después de la sección transversal del tronco encefálico a nivel de la unión bulbo-protuberancial  ya que los centros superiores no son necesarios para mantener los esfuerzos automáticos de la ventilación; sin embargo la  transacción por debajo del bulbo elimina los movimientos respiratorios ya que la mayoría de las neuronas que tienen periodicidad respiratoria están en el bulbo.  En este nivel existen 2 núcleos que contienen neuronas respiratorias:


Grupo Respiratorio Dorsal o Área Inspiratoria.- esta área funciona como centro procesador inicial de los impulsos aferentes.  Esta formado fundamentalmente por neuronas inspiratorias, situadas a ambos lados de la porción dorsal del bulbo, en aproximadamente toda su longitud.  Sus neuronas interconectan con el haz solitario que es la terminación sensorial de los nervios vagos y glosofaringeo, que reciben señales provenientes de los quimiorreceptores periféricos.  En esta área se produce el ritmo básico de la respiración, pues sus neuronas tienen excitabilidad intrínseca y sus axones se proyectan hacia motoneuronas espinales inspiratorias ( frénicas ) lo que causa contracción del diafragma y otros músculos inspiratorios.   Además tiene proyecciones hacia el grupo respiratorio ventral afectando su función, lo que no ocurre a la inversa.


Grupo Respiratorio Ventral o Área Espiratoria.-  contiene neuronas inspiratorias y espiratorias; se encuentra a ambos lados del bulbo en su área ventral, localizadas en los núcleos ambiguo y retroambiguo. En la respiración normal esta área permanece inactiva, ya que la espiración depende del retroceso pasivo de las estructuras elásticas del pulmón y la caja torácica.  Sus axones se proyectan hacia las motoneuronas respiratorias espinales ( músculos intercostales,  abdominales ) y hacia los músculos accesorios de la respiración inervados por el nervio vago ( esternocleidomastiodeo ). Sus neuronas pueden ser estimuladas por el grupo respiratorio dorsal.

     (  AQUÍ VA GRAFICO CON LOS CENTROS  )

3.- Medula Espinal.- posee neuronas integradores que procesan la información eferente de los centros del cerebro, junto con la información aferente que proviene de los propioceptores periféricos y envía las señales finales s los músculos que participan en la respiración.


Los EFECTORES  son los musculos respiratorios que reciben los impulsos procedentes del bulbo a través de la medula espinal.   Estos musculos están compuestos por 2 tipos de fibras contráctiles; las fibras extrafusales  ( músculo principal ) que causan la contracción muscular y las fibras fusomotoras o de huso muscular que actúan como órgano de propiocepción determinando la extensión de la contracción muscular ante una determinada carga de trabajo.

